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O conteúdo desta dissertação reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretações 
do autor no momento da sua entrega. Esta dissertação pode conter incorreções, tanto 
conceptuais como metodológicas, que podem ter sido identificadas em momento 
posterior ao da sua entrega. Por conseguinte, qualquer utilização dos seus conteúdos 
deve ser exercida com cautela. 
 Ao entregar esta dissertação, o autor declara que a mesma é resultante do seu 
próprio trabalho, contém contributos originais e são reconhecidas todas as fontes 
utilizadas, encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e 
identificadas na secção de referências. O autor declara, ainda, que não divulga na 
presente dissertação quaisquer conteúdos cuja reprodução esteja vedada por direitos de 
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A dor é uma característica universal da experiência humana, tratando-se de uma 
realidade multidimensional com dimensões bioquímicas, psicossociais e 
comportamentais, mas acima de tudo é um fenómeno subjetivo que pode ser descrito 
pela pessoa que dela padece, mas também por aqueles que com ela convivem. Com a 
presente investigação é pretendido compreender as ligações existentes entre três 
constructos relacionados com a perceção do companheiro na díade conjugal: 
in(congruência) na avaliação da intensidade da dor, os comportamentos de dor 
percecionados pelo companheiro  e as respostas do companheiro à dor do paciente. 
Recorreu-se a uma abordagem quantitativa com uma amostra de 99 casais, tendo como 
condição que pelo menos um dos elementos padecesse de dor crónica. A 
in(congruência) na avaliação da intensidade da dor e as respostas do companheiro à dor 
do paciente foram avaliadas através do West Haven-Yale Multidimensional Pain 
Inventory e os comportamentos de dor percecionados pelo companheiro foram 
avaliados com base no Pain Behavior Questionnaire. A análise dos dados foi realizada a 
partir de análises descritivas, análises diferenciais, análises de correlações e análise de 
regressão múltipla para compreender as inter-relações entre (in)congruência conjugal na 
avaliação da intensidade da dor, as perceções dos comportamentos de dor e as respostas 
dos companheiros à dor do paciente. Os resultados demonstram que a maior parte dos 
casais são incongruentes na avaliação da intensidade da dor dos pacientes. Os 
companheiros percecionam mais os comportamentos de dor através das queixas não-
verbais, do que através das queixas verbais e evitamento. Os companheiros respondem 
mais de forma solícita aos comportamentos de dor do paciente, do que com respostas 
punitivas ou distrativas. Por outro lado, as perceções dos companheiros relativamente 
aos comportamentos de dor correlacionam-se com as respostas dos companheiros à dor 
(especificamente queixas não-verbais e respostas solícitas; evitamento e respostas 
solícitas; queixas verbais e respostas punitivas; e queixas verbais e respostas 
distrativas). Por fim, as queixas não-verbais apresentam uma contribuição única 
estatisticamente significativa, ao contrário do evitamento, na predição das respostas 
solícitas. 
Palavras-Chave: dor crónica; (in)congruência conjugal na avaliação da intensidade da 
dor; perceção dos companheiros dos comportamentos de dor e respostas dos 






Pain is a universal characteristic of the human experience being a 
multidimensional reality with biochemical, psychosocial and behavioral dimensions. 
Above all, pain is a subjective phenomenon that can be described by the person that 
suffers from it but also for those that live together with the patient. The aim of this work 
is to understand the links between the three constructs that are related to the perception 
of the companion in the marital dyad: the in (congruence) of pain intensity evaluation, 
the pain behaviors perceived by the partners and their response to the patient’s pain. For 
that, we used a quantitative approach comprising 99 couples, with the condition that at 
least one of the couple element presents chronic pain. West Haven-Yale 
Multidimensional Pain Inventory was employed to evaluate the first two constructs and 
the latter was assessed based on the Pain Behavior Questionnaire. In order to understand 
the interrelationships between the marital (in) congruence in the evaluation of pain 
intensity, the perceptions of pain behaviors and the responses of the companions 
towards the patient's pain, the data treatment was performed from descriptive, 
differential, correlation and multiple regression analysis. The results demonstrate that 
most of the couples are incongruent in the pain intensity evaluation of the patients. The 
companions notice more pain behaviors through non-verbal complaints than over verbal 
ones and avoidance. The companions react in a more solicitous way face to the patient's 
pain behavior than through punitive or distractive reactions. Conversely, relatively to 
the pain behaviors, the companion’s perceptions are correlated with the pain reactions 
of their companions (namely, non-verbal complaints and solicitous responses; 
avoidance and solicitous responses, verbal complaints and punitive responses, and 
verbal complaints and distracting responses). Finally regarding the prediction of 
solicitous responses, the non-verbal complaints present a unique contribution being 
statistically significant, unlike the avoidance.  
Keywords: chronic pain; marital (in) congruence in the pain intensity evaluation; 







La douleur est une caractéristique universelle de l'expérience humaine étant une 
réalité multidimensionnelle avec des dimensions biochimiques, psychosociales et 
comportementales. Surtout, la douleur est un phénomène subjectif qui peut être décrit 
par la personne qui en souffre, mais aussi pour ceux qui vivent avec le patient. Cette 
recherche vise à comprendre les liens entre les trois constructions qui sont liés à la 
perception du compagnon dans la dyade conjugale: l'in (congruence) de l'évaluation de 
l'intensité de la douleur, les comportements de la douleur perçue par les partenaires et 
leur réponse à la douleur du patient. Pour cela, nous avons utilisé une approche 
quantitative comprenant 99 couples, avec la condition qu'au moins un de l'élément du 
couple souffre de douleur chronique. L' (in) congruence de l'évaluation de l'intensité de 
la douleur et les comportements de la douleur perçue par les partenaires ont été évalués 
en utilisant le West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory. Les comportements 
de douleur du patient perçue par son compagnon ont été basés sur le Pain Behavior 
Questionnaire. Afin de comprendre les interrelations entre l’ (in) congruence conjugale 
dans l'évaluation de l'intensité de la douleur, les perceptions des comportements de la 
douleur et les réponses des compagnons envers la douleur du patient, l’analyse des 
données a été réalisée à partir de l'analyse descriptive, analyse différentielle, l'analyse de 
corrélation et l'analyse de régression multiple. Les résultats démontrent que la plupart 
des couples sont incongruents dans l'évaluation de l'intensité de douleur des patients. 
Les compagnons remarquent plus les comportements de la douleur par les plaintes non 
verbales que par les plaintes verbales et l'évitement. Les compagnons répondent de 
manière plus soucieuse au comportement de la douleur du patient, que par des réactions 
punitives ou distractives. D’autre part, les perceptions des compagnons à l'égard aux 
comportements de douleur sont en corrélation avec les réactions à la douleur de leurs 
compagnons (spécifiquement, les plaintes non-verbales et les réponses soucieuse; 
réactions d'évitement et soucieuse, les plaintes verbales et réactions punitives, et les 
plaintes verbales et les réponses de distraction). Finalement en ce qui concerne la 
prédiction des réponses soucieuse, les plaintes non verbales présentent une contribution 
unique étant statistiquement significative, contrairement à l'évitement. 
 Mots-clés: Douleur chronique; (in) congruence conjugal dans l'évaluation de l'intensité 
de la douleur; la perception des compagnons aux comportements de la douleur et les 
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A dor é considerada crónica sempre que a sua duração seja igual ou superior a 6 
meses, podendo as queixas dolorosas ocorrer em qualquer parte do corpo (Direção 
Geral da Saúde, 2001). Em Portugal cerca de 36% da população adulta padece de dor 
crónica, sendo que cerca de 50% dos indivíduos, referem que a dor afeta de forma 
moderada ou grave as suas atividades laborais e domésticas (Castro-Lopes, Saramago, 
Romão & Paiva, 2010). 
O indivíduo com dor crónica, que não apresente sinais organicamente objetiváveis 
da mesma, de uma forma geral, depara-se com uma batalha tanto pela validação médica, 
bem como pela legitimação social dos seus sintomas apresentados sob a forma de 
queixas (Quartilho, 2001). 
O objetivo deste trabalho é dar destaque aos companheiros dos pacientes, uma vez 
que estes também travam uma luta inglória, pois ver o sofrimento do seu cônjuge e nada 
poder fazer para aliviar tal sofrimento, talvez seja uma posição de igual ou maior 
sofrimento por assistir à degradação da condição do seu significativo. Para tal, o 
presente estudo empírico destacou a (in)congruência conjugal na avaliação da 
intensidade da dor, as perceções que o companheiro têm dos comportamentos de dor do 
paciente e ainda as respostas a esses comportamentos por parte do companheiro. A 
abordagem deste estudo assenta em concetualizações teóricas das inter-relações entre as 
respostas do companheiro (traduzidas através dos comportamentos solícitos, punitivos e 
distrativos) e a sua perceção (representadas por queixas verbais, queixas não-verbais e 
evitamento), nomeadamente nas dimensões da dor que influenciam o funcionamento da 
díade. 
Na presente dissertação, inicialmente é dado a conhecer o enquadramento teórico 
da dor crónica, numa perspetiva biopsicossocial e multidimensional, tendo presente os 
modelos teóricos sobre a natureza interpessoal da dor crónica e empatia conjugal no 
contexto de dor, a (In)congruência na avaliação da experiência de dor crónica em casais, 
e ainda a perceção dos comportamentos de dor pelo companheiro e respostas do 
companheiro face à dor do paciente (Capítulo I), a apresentação da base do estudo 
empírico, o Método (Capítulo II), os resultados alcançados através das análises 
descritivas, correlacionais e de regressão múltipla (Capítulo III), a Discussão e análises 
dos resultados alcançados (Capítulo IV) e, por último, a Conclusão e a apresentação das 
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1. Dor Crónica: uma perspetiva biopsicossocial e multidimensional 
 
“A dor confunde-se com o próprio homem e acompanha-o durante 
toda a sua vida.” (Diamond & Coniam, 1999) 
 
A dor crónica é uma experiência complexa, resultante da interação de vários 
fatores biológicos, sociais, psicológicos, ambientais e familiares (Ballús-Creus et al., 
2014). De facto, o aparecimento de uma doença ou incapacidade crónica, como a dor, 
interfere com as cognições, emoções e comportamentos do indivíduo. No que diz 
respeito às perturbações emocionais presentes em pacientes que sofrem de dor crónica, 
sintomatologia depressiva e ansiosa são as que tendem a estar mais presentes (P. 
Oliveira, 2012). Não obstante a possível relação bidirecional entre dor e perturbações 
emocionais (P. Oliveira, 2012), destaque-se que estas podem aumentar os sintomas de 
dor, conduzindo à perda da autoconfiança, diminuir os contactos sociais, resultando 
num aumento do desesperança do paciente, pois a capacidade deste para lidar com as 
dificuldades está diminuída (Diamond & Coniam, 1999). 
Atualmente, a dor já não é encarada somente por uma perspetiva biomédica, ou 
seja, já não se dá apenas importância às queixas físicas no sentido de tentar encontrar 
uma relação entre a dor e um problema fisiológico específico, mas sim mais voltada 
para uma perspetiva biopsicossocial, uma interação do indivíduo com o meio. Assim 
sendo, a dor é uma experiência subjetiva e a patologia orgânica não é o único fator 
determinante da experiência de dor vivida pelo indivíduo. A perspetiva biopsicossocial 
defende a presença de três âmbitos que envolvem, influenciam e afetam o indivíduo na 
experiência de dor, nomeadamente o estado fisiológico da dor, o psicológico do 
indivíduo, incluindo as variáveis internas e externas, e o meio ambiente que o rodeia, 
onde se incluem os significativos e a sociedade envolvente/contexto cultural (Seldrake, 
2005, cit. in C. Oliveira, 2012). Denote-se a ligação e influência destas áreas umas nas 
outras. Neste sentido, um aspeto importante são os traços de personalidade do paciente 
pois influenciam a experiência de dor, tendo as reações dos que o rodeiam ao seu 
sofrimento um papel relevante, bem como a conotação que o paciente atribui à sua dor 
(Diamond & Coniam, 1999). 
As intervenções psicológicas feitas neste âmbito centram-se, na sua maioria, no 
modelo cognitivo-comportamental com a finalidade de se alcançar um controlo da dor. 
Sabe-se que a modificação das crenças sobre a dor e as expectativas acerca do controlo 
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da mesma podem levar à aquisição de comportamentos mais adaptados e, 
consequentemente, a uma maior perceção das competências de gestão das crises de dor 
(Joyce-Moniz & Barros, 2005; cit. in Gomes, 2008). Assim, a abordagem cognitivo-
comportamental vai de encontro à conceção biopsicossocial da dor, tendo sido 
incorporada em equipas multidisciplinares de tratamento da dor, assumindo um papel de 
destaque, dando relevo às cognições e às respostas de confronto e ao ajustamento à dor 
crónica (Gomes, 2008).  
A complexidade biológica, psicológica e social, torna a dor uma problemática 
multidimensional. Assim sendo, tornava-se difícil incluir estes fatores numa única 
especialidade, abrindo-se desta forma caminho ao envolvimento de procedimentos 
psicológicos no que diz respeito ao tratamento da dor, em consonância com as 
intervenções médicas (Horn & Munato, 1997, cit. in Gomes, 2008). Torna-se assim de 
uma enorme importância a existência de uma equipa multidisciplinar, investindo 
principalmente no cuidado do doente e no tratamento da dor, proporcionando uma 
construção da autonomia por parte do paciente (McIntyre, 1995, cit. in Gomes, 2008). É 
importante que a equipa médica que segue o paciente com dor encare o psicólogo como 
parte fundamental do processo de tratamento e de recuperação, pois existe uma menor 
probabilidade de este não criar barreiras e consequentemente haver uma rejeição de uma 
possível avaliação e intervenção psicológicas, pois é transmitido que a dor deriva 
exclusivamente de uma perturbação física (Diamond & Coniam, 1999). 
 
Numa outra perspetiva, a literatura têm vindo a demonstrar um interesse crescente 
na natureza interpessoal da dor crónica. Diversas abordagens teóricas têm sido aplicadas 
ao estudo das relações conjugais face à dor crónica de um dos elementos do casal, com 
evidência empírica a sustentar tais predições (e.g. Leonard et al., 2006; Quartilho, 
2001). Leonard e colaboradores (2006) propuseram um modelo onde apresentam a 
satisfação conjugal, respostas do cônjuge à dor, suporte do cônjuge e interação conjugal 
como variáveis de relevo no estudo da experiência de dor crónica. Uma outra variável 
que tem sido estudada refere-se à (in)congruência no casal relativa à avaliação que cada 
um faz sobre a dor do indivíduo com dor crónica (IDC), bem como as variáveis 
associadas à referida (in)congruência (Cano et al., 2005; Cano et al., 2004). Assim, para 
a compreensão (in)congruência conjugal, torna-se pertinente estudar o constructo de 
empatia, dado que este tem vindo a ser apontado na literatura como influenciando a 
sobre- ou subestimação que os cônjuges fazem da dor do IDC (Leonard et al., 2006; 
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Goubert et al., 2005). Deste modo, a empatia conjugal é um elemento fundamental para 
ajudar a entender e a fundamentar a temática apresentada, na medida em que as 
estruturas cognitivas e emocionais fazem parte das relações de intimidade, de uma 
forma essencial e posteriormente induzem a maneira como os cônjuges entendem a 
complexidade da situação dolorosa e se relacionam entre si (Oliveira, 2011).  
 
2. Modelos teóricos sobre a natureza interpessoal da dor crónica 
 
“humans and other social species appear biologically 
prepared to intuitively experience the emotional distress of 
others, but there are limits to the extent to which the 
experiences are isomorphic.”(Goubert et al., 2005) 
 
A literatura tem vindo a demonstrar um interesse crescente na natureza 
interpessoal da dor crónica. Diversas abordagens teóricas têm sido aplicadas ao estudo 
empírico das relações conjugais quando um dos elementos da díade padece de dor 
crónica.  
Mais especificamente, em 2006, Leonard e colaboradores (ver Figura 1) 
propuseram um modelo teórico para servir de base aos estudos empíricos no âmbito da 
experiência de dor crónica no seio do casal. Este modelo advoga que as perturbações de 
natureza emocional se estabelecem ao longo do tempo em função de diversas 
dimensões. Em primeiro lugar há que considerar aspetos relativos à dimensão da dor do 
paciente (nomeadamente a sua intensidade, comportamentos de dor, cognições de dor, 
estratégias de coping e comportamentos adaptativos). Em segundo lugar, o papel de 
variáveis relacionadas com o funcionamento conjugal também assume destaque, 
nomeadamente no que se refere à satisfação conjugal e apoio prestado pelo cônjuge. Em 
terceiro lugar, destaque-se que, da intersecção entre dimensão da dor e funcionamento 
conjugal, surgem três variáveis de relevo a saber: respostas do companheiro à dor 














Modelo das inter-relações entre dimensões da dor, funcionamento conjugal e perturbações emocionais 



















De acordo com Leonard e colaboradores (2006), no que à dimensão da interação 
conjugal diz respeito, apesar da investigação empírica já se ter debruçado de forma mais 
intensa sobre as respostas do companheiro à dor do paciente, o mesmo já não se verifica 
quando nos focamos no âmbito dos comportamentos positivos do companheiro e 
empatia. 
Mais especificamente, no que se refere às respostas do companheiro à dor, 
importa destacar os contributos dos modelos do condicionamento operante. Mais 
concretamente, os comportamentos de dor do paciente são recompensados ou punidos, 
pelas pessoas com quem estabelecem interações contínuas, o que contribui 
respetivamente para o aumento ou diminuição da frequência, duração e intensidade 
desses comportamentos. O reforço positivo de um comportamento de dor pode ocorrer 
através da atenção prestada e apoio dado ao paciente, quando este expressa a dor. Pelo 
contrário, quando o comportamento de dor é ignorado ou existe uma reação negativa em 
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relação à expressividade deste, a diminuição ou a extinção pode acontecer (Leonard et 
al., 2006). Refira-se ainda que segundo o “Communal Coping Hypothesis” os pacientes 
podem catastrofizar a sua dor, com o intuito de suscitar na pessoa significativa um 
aumento do apoio que recebe (Cano et al, 2009). 
Não obstante a literatura existente sobre as respostas do companheiro à dor, 
Leonard e colaboradores (2006), destacaram a necessidade do aprofundamento do 
estudo da empatia quando falamos na experiência de dor na díade conjugal. 
Assim sendo, passamos a apresentar uma concetualização teórica do constructo de 
empatia, para melhor compreendermos a importância da mesma quando estudamos a 
dor crónica na díade conjugal. 
 
De facto, a empatia está intimamente associada com os processos cognitivos 
relacionados à intencionalidade, às expetativas, às tomadas de decisões e julgamentos 
interpessoais (Goubert et al., 2005), o que pode assim contribuir para a compreensão de 
diversas variáveis de relevo para a compreensão da díade conjugal, nomeadamente no 
que à experiência de dor crónica diz respeito. 
Segundo o modelo de perceção-ação (Preston & Waal, 2002), a empatia trata-se 
de uma função evoluída, com percursores (como a mímica e a imitação) facilmente 
encontrados noutras espécies não humanas. De acordo com este modelo, o indivíduo 
percebe o estado do objeto o que depende da inter-relação que estabelece com este. A 
interdependência pode ser temporária e superficial, quando o sujeito e objeto cooperam 
para um objetivo específico, mas também pode ser duradoura e profunda, como é o caso 
dos membros familiares ou cônjuges, que cooperam para objetivos a longo prazo, no 
decurso da vida. Quanto maior a inter-relação entre sujeito e objeto, mais o sujeito 
estará atento ao acontecimento, representações semelhantes serão ativadas, tornando-se 
mais provável a ocorrência de uma resposta. Assim, quanto mais semelhantes forem as 
representações do sujeito e objeto, mais fácil é processar o estado do objeto e gerar uma 
resposta apropriada (Preston & Waal, 2002). De acordo com este modelo (ver Figura 2), 
a perceção-ação é uma classe hierarquicamente superior, que inclui categorias de nível 
básico, ao nível do comportamento motor e comportamento emocional. Uma das 
dimensões essenciais na explicação da perceção-ação é então a empatia, a qual 
contempla subdimensões de identificação, contágio emocional, “empatia verdadeira, por 
um lado, e, por outro lado, sentimentos de culpa, comportamentos de ajuda e empatia 
cognitiva (Preston & Waal, 2002). 




Modelo do mecanismo de perceção-ação (Preston & Waal, 2002).  













Mais especificamente, este modelo concetualiza que os comportamentos de ajuda 
são uma subdimensão do constructo da empatia (estando assim intimamente 
relacionados) podendo ter um papel importante ao nível das perceções e ações de um 
indivíduo face a outro com o qual mantem uma relação de interdependência, o que se 
aplica no caso dos cônjuges.  
Assim, a empatia é o resultado da compreensão e apreensão do estado emocional 
ou condição do outro, traduzindo-se numa reação emocional muito semelhante à sentida 
pelo outro (Martins, 2011). A empatia representa um veículo, através do qual o 
resultado adaptativo do comportamento de um observador em relação à pessoa com dor 
pode ser alcançado, acumulando um conjunto de funções interpessoais de dor, conceitos 
de dor, ajustamentos à dor, como se fosse um sistema predominantemente sensorial 
desafiado a todos os momentos (Goubert et al. 2005).  
Por seu lado, a concetualização de Goubert e colaboradores (2005) é de extrema 
utilidade para melhor compreendermos a forma como a empatia e variáveis associadas à 
mesma se aplicam no contexto da dor crónica e díade conjugal (ver Figura 3). Mais 
especificamente, a empatia pode ser entendida como uma sensação de conhecimento da 
experiência pessoal de uma outra pessoa, neste caso a experiência da dor.  
Goubert e colaboradores (2005) sugerem que existem dois tipos principais de 
influências para que os observadores da dor (como os cônjuges) conheçam a experiência 
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do paciente com dor: as influências top-down e as influências bottom-up. Em relação às 
influências top-down estas relacionam-se com características do observador, 
nomeadamente experiência prévia de dor pelo próprio, conhecimento partilhado e 
catastrofização da dor do outro. Já as influências bottom-up também se relacionam com 
o observador, mas mais numa perspetiva contextual diretamente relacionada com a 
ligação que mantem com o paciente (ex.: observação dos comportamentos de dor do 
paciente e pistas contextuais indicativas de dor do paciente). 
As influências top-down e bottom-up influenciam assim, diretamente, o 
conhecimento que o companheiro tem sobre a dor do paciente e, indiretamente, as 
respostas de natureza afetiva que o companheiro manifesta. Essas repostas podem ser 
mais orientadas para o self (ex.: ansiedade) ou orientadas para o outro (ex.: compaixão). 
Por sua vez, as respostas afetivas influenciam diretamente as respostas comportamentais 
apresentadas pelo companheiro como, por exemplo, o evitamento ou, por outro lado, 
dar conforto e apoio emocional. 
 
Figura 3 
Fatores bottom-up e top-down influenciam o sentido de conhecer a experiência da outra pessoa com dor e 
respostas afetivas associadas. Influências recíprocas entre o sentido de saber e as respostas afetivas 
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Tendo em conta os diferentes contributos teóricos apresentados, destacamos que 
diversos estudos empíricos têm mostrado que a avaliação que o companheiro faz da dor 
do paciente pode não corresponder necessariamente à forma como o paciente 
perceciona a sua própria dor. Ou seja, a (in)congruência no casal relativa à avaliação 
que cada um faz sobre a dor do paciente, depende de vários fatores, além de que tende a 
associar-se com níveis de bem-estar físico e psíquico, quer em pacientes quer em 
cônjuges (Cano et al., 2004; Cano et al., 2005; Ferreira, 2011; Oliveira, 2011) o que 
denota a importância do seu estudo aprofundado.  
Assim sendo, no ponto seguinte passamos a desenvolver, mais detalhadamente, a 
questão da (in)congruência na avaliação da experiência de dor crónica em casais em que 
um dos seus elementos padece desta condição clínica, seguindo-se a perceção dos 
companheiros relativas aos comportamentos de dor do paciente, bem como as respostas 
do companheiro à dor do paciente. 
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3. Revisão da investigação 
 
3.1. (In)congruência na avaliação da experiência de dor crónica em casais                                      
 
A (in)congruência na avaliação da dor crónica não-oncológica em díades 
conjugais, em que um dos seus elementos padece da mesma, tem merecido, de alguns 
anos a esta parte, destaque por parte de estudos empíricos (e.g. Cano et al., 2004; Cano 
et al., 2005; Ferreira, 2011; Oliveira, 2011).  
De facto, quando são analisados os níveis de (in)congruência na avaliação da dor 
por ambos os elementos do casal, verifica-se que a incongruência pode tomar dois 
sentidos opostos, ou seja pode verificar-se uma sobrevalorização ou subvalorização por 
parte dos companheiros, o que afeta de forma distinta o processo de adaptação do 
paciente à dor, bem como o próprio companheiro (Ferreira, 2011; Heijmans, Ridder & 
Bensing, 1999; Oliveira, 2011).  
Os companheiros dos pacientes podem subvalorizar a intensidade da dor crónica 
do paciente, o que se pode refletir em comportamentos de banalização das queixas e as 
suas consequências, ou exagerando a possibilidade de cura. Ou seja, os companheiros 
podem sentir que as consequências da doença não são tão graves como o que é relatado 
pelo paciente, sendo traduzido como subvalorização do problema (Heijmans, Ridder & 
Bensing, 1999). 
Por outro lado, a sobrevalorização da intensidade de dor pode refletir-se em 
comportamentos de superproteção por parte do companheiro e tende a estar 
negativamente associada com o bem-estar e estratégias de coping ativo dos pacientes, 
aumentando a dependência, o que pode aumentar a probabilidade de depressão 
(Heijmans, Ridder & Bensing, 1999). 
Investigações feitas neste âmbito têm demonstrado que a incongruência entre 
pacientes e cônjuges pode associar-se a perturbações emocionais em pacientes, e por 
vezes, também em cônjuges (Cano, Johansen & Geisser, 2004).  
Num estudo realizado em 2011, por Oliveira, junto de 46 casais, verificou-se que 
apenas 15 dos casais foram congruentes na avaliação de dor do paciente. Assim sendo, 
verificou-se que a maior parte dos casais avalia de forma incongruente a dor do 
paciente; mais concretamente houve mais companheiros a subvalorizar à dor (18 casais) 
do que a sobrevalorizá-la (13 casais). O estudo mostrou que a frequência de casais 
incongruentes é maior do que a de casais congruentes, no entanto, a incongruência entre 
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casais não é estatisticamente significativa. Este estudo procurou ainda identificar se a 
(in)congruência na avaliação da dor se associava com as dimensões de vinculação no 
paciente, mas não foram encontradas associações significativas entre ambas as variáveis 
(Oliveira, 2011). 
Num outro estudo realizado por Ferreira (2011) que pretendeu nomeadamente 
explorar as associações entre o (des)acordo na avaliação da dor  e os níveis de 
depressão, ansiedade e stress dos pacientes e companheiros, verificou-se que, ao 
contrário do esperado, o stress do companheiro é maior quando há acordo no casal na 
avaliação da dor, do que quando o companheiro sobrestima a intensidade de dor do 
paciente. Porém, este resultado poderá ser explicado pelo facto de o casal ao partilhar as 
preocupações acerca do impacto da dor crónica, isso possa contribuir para aumentar os 
níveis de stress do companheiro, possivelmente associados a sentimentos de impotência 
do companheiro face à situação clínica do paciente (Ferreira, 2011). 
Uma outra variável de relevo neste âmbito refere-se ao género do cônjuge. De 
facto, casais onde o paciente é do género masculino tendem a ser mais congruentes na 
avaliação da dor e da incapacidade, do que casais onde o paciente é do género feminino 
(Cano, Johansen, & Geisser, 2004). Como possíveis explicações consideram-se uma 
maior capacidade de empatia por parte das mulheres (enquanto companheiras), bem 
como a motivação destas para se retratarem de uma forma mais positiva (enquanto 
pacientes) do que os homens (Cano, Johansen, & Geisser, 2004).  
 
3.2. Perceção dos companheiros relativa aos comportamentos de dor do 
paciente 
   
Neste ponto importa inicialmente destacar o que é entendido por comportamento 
de dor. Comportamento de dor pode ser definido como uma manifestação 
comportamental, por parte da pessoa que padece de dor crónica, a qual assume uma 
componente verbal (exs.: queixa acerca da dor, limitações ou preocupações causadas 
por esta) e/ou uma componente não-verbal (exs.: expressões faciais de dor, movimentos 
restritos, massajar o local da dor) (Goubert et al., 2005; Romano et al., 1995). De acordo 
com Appelbaum e colaboradores (1988), o evitamento, a queixa e consumo de 
medicamentos são dos comportamentos de dor mais estudados na literatura. Nessa 
sequência os mesmos autores desenvolveram um questionário de autorrelato – o Pain 
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Behavior Questionnaire – que inclui quatros fatores distintos: evitamento, queixa 
verbal, queixa não-verbal e consumo de medicamentos. 
Segundo o modelo postulado por Goubert e colaboradores (2005), a 
observação/perceção dos comportamentos de dor (verbais e faciais) do paciente pelos 
seus companheiros é um dos fatores que contribuiu para o conhecimento que o 
companheiro tem acerca da dor do paciente, o que por sua vez interfere com as 
respostas afetivas e comportamentais do companheiro à dor. 
Pyszcynski e colaboradores (1995) referem que os cônjuges dos pacientes com 
dor crónica podem assumir uma posição de distanciamento defensivo face ao paciente. 
Ou seja, os companheiros podem distanciar-se de observar como a dor é incapacitante 
para o paciente (Cano, Johansen & Geisser, 2004). Este processo pode funcionar como 
uma defesa através de uma seleção de informação (e.g. presumem que o paciente está 
com dores, pois observa-o a tomar medicação), na medida em que o companheiro pode 
distanciar-se daquelas informações mais ameaçadoras (e.g. o reconhecimento do 
impacto da dor crónica no dia-a-dia do paciente) (Cano, Johansen & Geisser, 2004).  
Cano e colaboradores delinearam uma investigação com o objetivo de 
desenvolver uma medida de crenças de dor em outros significativos e fornecer 
evidências preliminares sobre as associações dessas crenças de dor com ajuste de dor 
em ambos os parceiros. A crença de que a dor é um indicador de incapacidade do 
parceiro relacionou-se significativamente com a perceção de maior intensidade da dor, 
interferência dos comportamentos de dor, e consequentemente menor atividade do 
paciente com dor, bem como os sintomas depressivos relatados pelo casal. Esta 
descoberta dá a conhecer novos dados sobre o papel das crenças de incapacidade em 
pacientes, demonstrando que crenças similares de outros significativos também podem 
desempenhar um papel na adaptação à dor (Cano, Miller & Loree, 2009). 
O modo como o companheiro perceciona os comportamentos de dor irá ter, 
obviamente, um papel importante na forma como este responde aos mesmos, mas essa 
ligação não será linear, mas antes mediada pelo sentido atribuído à vivência de dor do 
paciente, segundo Goubert e colaboradores (2005). Assim, sendo no ponto seguinte 
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3.3.  Respostas do companheiro à dor do paciente 
 
A questão de que o cônjuge é uma importante fonte de apoio e que estes têm um 
grande potencial para influenciar os comportamentos de dor, tem vindo a ser muito 
debatida (Heijmans, Ridder & Bensing, 1999).  
Segundo Kerns, Turk e Rudy (1985), as respostas do companheiro à dor do 
paciente podem ser de três tipos: punitivas (exs.: ignorar ou expressar irritação perante 
comportamentos de dor do paciente), solícitas (exs.: ir buscar medicação, fazer as 
tarefas domésticas) e distrativas (exs.: propor atividades ao paciente, encorajá-lo a fazer 
um hobby).  
Já Romano e colaboradores (1995) propuseram uma categorização de respostas do 
companheiro à dor do paciente também de três tipos: solícitas, facilitativas ou 
agressivas. As respostas solícitas incluem a demonstração de preocupação pela condição 
física e conforto do paciente, oferecer assistência, desencorajar o paciente a fazer 
atividades assumindo o companheiro esse papel. Já as respostas de tipo facilitativo 
incluem elogios, encorajamento, humor e comportamentos ternurentos para o paciente. 
Por fim, as respostas agressivas traduzem-se na expressão de desaprovação ou 
desacordo para com paciente, recusa de pedidos e comportamentos acompanhados de 
afeto aversivo (expressões faciais e/ou de voz denotando irritação, ironia ou zanga). 
Como vemos em ambas as concetualizações, as respostas de tipo solícito estão 
presentes. Já as respostas punitivas, postuladas pelos primeiros autores, aproximam-se 
concetualmente das respostas agressivas postuladas pelos segundos. Por fim, as 
respostas distrativas (Kern, Turk & Rudy, 1985) assemelham-se às respostas de tipo 
facilitativo (Romano et al., 1995). 
A teoria do condicionamento operante tem influenciado a estruturação de 
conceitos neste campo. Os princípios operantes dizem que os comportamentos de dor 
dos pacientes são seguidos de consequências de reforço ou punição pelo companheiro, 
logo a frequência, duração e intensidade de comportamentos irá aumentar ou diminuir 
ao longo do tempo consoante as contingências verificadas. 
De facto, os comportamentos de dor dos pacientes são influenciados por estímulos 
sociais discriminativos e pelas suas consequências. Comportamentos demonstrados 
através de expressões faciais ou reclamações verbais que sinalizam dor têm como 
objetivo provocar e atenção e respostas por parte dos outros significativos. Estes 
comportamentos podem ser mantidos, pelo menos em parte, por consequências do 
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reforço positivo, como o comportamento solícito do cônjuge, ou a prevenção de 
experiências aversivas como, por exemplo, uma situação de conflito com o 
significativo. Por outro lado, as respostas solícitas dos companheiros para com os 
comportamentos de dor dos pacientes estão associadas a maiores comportamentos de 
dor e incapacidade em pacientes com dor crónica (Romano et al., 1995). Destaque-se 
ainda que a emissão de respostas solícitas pelo companheiro será menos provável 
quando estes acreditam que o paciente é capaz de controlar a própria dor (Cano, Miller 
& Loree, 2009). 
Em termos de intervenção, junto de cônjuges e outros membros da família, estes 
são direcionados a responder positivamente ao aumento da atividade do paciente e, por 
outro lado, não responder solicitamente aos comportamentos de dor (Romano et al., 
1995). 
Flor e colaboradores (1987) concluíram que os cônjuges dos pacientes com menos 
atividade seriam mais propensos a responder solicitamente aos comportamentos de dor 
do paciente, ao passo que os cônjuges dos pacientes com os níveis de atividade mais 
elevados seriam mais propensos a reagir hostilmente aos comportamentos de dor. Por 
outro lado, os pacientes que percebem os seus cônjuges como altamente solícitos 
avaliam a sua dor como mais grave (Romano et al.,1995). 
Vários estudos tentaram encontrar relação entre as respostas negativas dos 
cônjuges à dor e o aumento da intensidade da dor no paciente, mas nem sempre os 
estudos realizados conseguiram encontrar este resultado. No entanto, Schwartz e 
colaboradores (1994), numa das suas investigações encontraram associações 
significativas entre as comunicações negativas do cônjuge e o aumento dos 
comportamentos de dor, sugerindo que as respostas negativas dos cônjuges de dor se 
correlacionam com a gravidade da dor (Cano, Weisberg, & Gallagher, 2000). 
Num estudo realizado por Block e colaboradores (1980), foi relatado que 
pacientes com dor que foram informados de que estavam a ser observados pelos seus 
cônjuges, que detinham uma atitude de não solícitos, relataram níveis 
significativamente mais baixos de intensidade da dor, do que os pacientes que pensavam 
que estavam a ser observados pelos seus cônjuges solícitos ou pacientes que pensavam 
estar a ser observados por um observador neutro. Os resultados demonstraram ainda que 
os pacientes relataram dor com as expectativas da resposta do cônjuge, somente na 




























O estudo empírico aqui apresentado insere-se num projeto mais amplo que 
procura compreender as diferentes variáveis que influenciam a vivência da dor crónica 
na díade conjugal. A dor crónica é um fenómeno complexo, subjetivo, que é 
experimentado de forma única por cada paciente. Dentro dessa perspetiva sobre a dor, o 
conhecimento sobre as avaliações idiossincráticas dos pacientes da sua experiência de 
dor torna-se fundamental (Kerns, Turk, & Rudy, 1985) para perceber a sua vivência de 
dor do paciente e, consequentemente, o posicionamento face a essa mesma dor do seu 
companheiro.  
O foco deste estudo centrou-se na (in)congruência na avaliação da intensidade 
da dor crónica em casais, associando as perceções dos companheiros relativas aos 
comportamentos de dor do paciente e as respostas do companheiro à dor do paciente. 
Demos importância à (in)congruência conjugal na avaliação da intensidade da dor pois 
diversas investigações feitas neste âmbito têm demonstrado que a incongruência entre 
pacientes e cônjuges pode associar-se a perturbações emocionais em pacientes, e por 
vezes, também nos cônjuges (Cano, Johansen & Geisser, 2004); ainda, porque a 
perceção da intensidade do sintoma é um outro fator adicional de transformação da dor 
privada em fenómeno público (Quartilho, 2001), tornando-se muito relevante a perceção 
do cônjuge; por fim, a investigação da dor crónica pode socorrer-se do paradigma 
teórico da “incorporação” (Csordas, 1990) uma perspetiva que defende que “o corpo, 
enquanto figura metodológica, deve ser não dualista”, ou seja, não distinto ou em 
interação causal com um outro princípio contrário (espírito) (Quartilho, 2001).  
Para este estudo servimo-nos de três modelos teóricos para nos auxiliar nesta 
revisão: o modelo das inter-relações entre dimensões da dor, funcionamento conjugal e 
perturbações emocionais (Leonard, Cano & Johansen, 2006); o modelo proposto por 
Goubert e colaboradores (2005) que sugere que existem dois tipos principais de 
influências para que os observadores da dor (como os cônjuges) conheçam a experiência 
do paciente com dor: as influências top-down e as influências bottom-up; e por último, o 
modelo de perceção-ação (Preston & Waal, 2002), que se centra na empatia enquanto 
função evoluída, com percursores (como a mímica e a imitação) facilmente encontrados 
noutras espécies não humanas.  
 
1. Objetivos e Hipóteses de Estudo 
O principal objetivo a explorar neste estudo foi a (in)congruência na avaliação da 
intensidade da dor crónica na díade conjugal, percebendo as perceções dos 





companheiros relativas aos comportamentos de dor do paciente e quais as respostas do 
companheiro à dor do paciente, através de análises de dados de pacientes e dos 
respetivos companheiros. Assim sendo, delineamos objetivos específicos de 
investigação, assim como hipóteses, baseando-nos na literatura existente: 
 
Objetivo 1. Caracterizar a amostra quanto à (in)congruência na avaliação da intensidade 
da dor. 
H1: Espera-se que a incongruência na avaliação da intensidade da dor, pelos casais, seja 
superior à congruência. 
Cano e colaboradores (2004) mostram-nos que a incongruência na avaliação da dor 
entre os casais é frequente e comporta riscos na vivência da dor pelo IDC. 
H2: Na avaliação incongruente da intensidade da dor por parte dos companheiros, é 
mais frequente a subvalorização do que a sobrevalorização.  
Num estudo realizado em 2011, por Oliveira, junto de 46 casais, em que um dos seus 
elementos padecia de dor crónica não-oncológica, verificou-se que apenas 15 dos casais 
foram congruentes na avaliação de dor do paciente. Assim sendo, verificou-se que a 
maior parte dos casais avaliou de forma incongruente a dor do paciente; mais 
concretamente houve mais companheiros a subvalorizar à dor (18 casais) do que a 
sobrevalorizá-la (13 casais). 
Objetivo 2: Identificar os comportamentos de dor do paciente, tal como são 
percecionados pelo companheiro, designadamente queixas verbais, queixas 
não-verbais e evitamento. 
Objetivo 3: Conhecer as respostas do companheiro face à dor do paciente, 
nomeadamente solícitas, punitivas e distrativas.  
Objetivo 4: Até que ponto a (in)congruência na avaliação da intensidade da dor se 
relaciona com a perceção dos companheiros relativamente aos 
comportamentos de dor do paciente (queixas verbais, queixas não-verbais, 
evitamento). 
H3: A perceção dos companheiros de comportamentos de dor (queixas verbais, queixas 
não-verbais e evitamento) por parte do paciente apresenta níveis superiores entre casais 
que são congruentes na avaliação da intensidade de dor comparativamente com casais 
em que o companheiro subvaloriza a dor do paciente. 
  





H4: A perceção dos companheiros de comportamentos de dor (queixas verbais, queixas 
não-verbais e evitamento) por parte do paciente apresenta níveis superiores em casais 
em que o companheiro sobrevaloriza a dor comparativamente com casais que são 
congruentes na avaliação da intensidade de dor. 
  
H5: A perceção dos companheiros de comportamentos de dor (queixas verbais, queixas 
não-verbais e evitamento) por parte do paciente apresenta níveis superiores em casais 
em que o companheiro sobrevaloriza a dor comparativamente com casais em que o 
companheiro subvaloriza a dor do paciente. 
Segundo o modelo postulado por Goubert e colaboradores (2005), a 
observação/perceção dos comportamentos de dor do paciente pelos seus companheiros é 
um dos fatores que contribuiu para o conhecimento que o companheiro tem acerca da 
dor do paciente, o que por sua vez interfere com as respostas afetivas e 
comportamentais do companheiro à dor. Além disso, as comunicações verbais 
deliberadas estão sob maior controle cognitivo e emocional do que expressões faciais 
(Cano & Williams, 2009). 
 
Objetivo 5 - Até que ponto a (in)congruência na avaliação da intensidade da dor se 
relaciona com as respostas dos companheiros à dor (solícitas, punitivas e 
distrativas) 
H6 – As respostas solícitas dos companheiros à dor do paciente  apresentam níveis 
inferiores em casais em que o companheiro subvaloriza a dor comparativamente 
com casais congruentes na avaliação da intensidade de dor e casais em que o 
companheiro sobrevaloriza a dor. 
H7 - As respostas solícitas dos companheiros à dor do paciente apresentam níveis 
superiores em casais em que o companheiro sobrevaloriza a dor comparativamente com 
casais congruentes na avaliação da dor. 
H8  – As respostas distrativas dos companheiros à dor do paciente apresentam níveis 
inferiores em casais em que o companheiro subvaloriza a dor comparativamente 
com casais congruentes na avaliação da intensidade de dor e casais  em que o 
companheiro sobrevaloriza a dor. 
H9 - As respostas distrativas dos companheiros à dor do paciente apresentam níveis 
superiores em casais congruentes na avaliação da dor comparativamente com casais em 
que o companheiro sobrevaloriza a dor. 





 H10 –  As respostas punitivas dos companheiros à dor do paciente  apresentam níveis 
superiores entre casais em que o companheiro subvaloriza a dor comparativamente com 
casais congruentes na avaliação de dor e casais em que o companheiro sobrevaloriza a 
dor. 
Os princípios operantes dizem que os comportamentos de dor dos pacientes são 
seguidos de consequências de reforço ou punição pelo companheiro, logo a frequência, 
duração e intensidade de comportamentos irá aumentar ou diminuir ao longo do tempo 
consoante as contingências verificadas. 
Objetivo 6 – Explorar a relação da perceção dos companheiros relativamente aos 
comportamentos de dor dos pacientes (queixas verbais, queixas não- 
verbais e evitamento) e respostas do companheiro à dor (solícitas, 
punitivas e distrativas). 
H11 – A perceção dos comportamentos de dor (queixas verbais, queixas não-verbais e 
evitamento) associa-se positivamente com a emissão de respostas solícitas pelos 
companheiros. 
H12 – A perceção dos comportamentos de dor (queixas verbais, queixas não-verbais e 
evitamento) associa-se negativamente com a emissão de respostas punitivas pelos 
companheiros. 
H13 – A perceção dos comportamentos de dor (queixas verbais, queixas não-verbais e 
evitamento) associa-se positivamente com a emissão de respostas distrativas pelos 
companheiros. 
Segundo o modelo postulado por Goubert e colaboradores (2005), a 
observação/perceção dos comportamentos de dor do paciente pelos seus companheiros 
interfere com as respostas afetivas e comportamentais do companheiro à dor. Ainda, as 
respostas solícitas do companheiro para com os comportamentos de dor dos pacientes 
estão positivamente relacionadas com a intensidade da dor e comportamento de dor 
(Cano, Barterian & Heller, 2008; Romano et al., 1995). 
 
2. Procedimento 
O presente estudo implicou a seleção de pacientes com dor crónica e respetivos 
companheiros que recorrem a serviços de saúde em virtude da sua condição clínica, os 
quais foram encaminhados para a equipa de investigação pelos seus médicos assistentes. 
O protocolo usado foi constituído por duas versões: uma para o paciente (Anexo 3.1) e 
outra para o seu companheiro (Anexo 3.2), sendo os respetivos questionários 





semelhantes nas dimensões avaliadas. Os participantes eram informados que o 
preenchimento dos questionários era confidencial, realizado de forma voluntária e 
individualmente, dando assim abertura para a colocação de dúvidas e questões acerca da 
composição dos diferentes questionários incluídos no estudo, sendo informados que 
poderiam desistir do preenchimento a qualquer momento. Todos os participantes 
assinaram uma declaração de consentimento informado após serem devidamente 
informados sobre os seus termos (Anexo 2). O estudo obteve a autorização prévia por 
parte dos Conselhos de Administração/Comissões de Ética das entidades de saúde 
envolvidas (Centro Hospitalar do Porto, Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho e Centro de Saúde de Gondomar) (Anexo 1).  
 
3. Caracterização da Amostra 
A amostra deste estudo é constituída por 99 casais heterossexuais, tendo os dados 
sido recolhidos em três locais distintos: 68.7% no Centro Hospitalar do Porto [CHP] (n 
= 68), 10.1% no Centro de Saúde de Gondomar [ACES Gondomar] (n = 10) e 21.2% no 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho [CHGE] (n = 21). 
 No que diz respeito às características sociodemográficas, só existem casais 
heterossexuais; 99 são pacientes e 99 são os respetivos companheiros, sendo casados ou 
estando em união de facto. Os pacientes são maioritariamente do sexo feminino (♀ n = 
76, 76.8% e ♂ n = 23, 23.2%). A idade da amostra situa-se entre os 32 e os 83 anos (M 
= 58.5; DP = 10.6).  
 Relativamente ao nível de escolaridade dos pacientes, 1% não frequentou a 
escola (n = 2), 47.5% têm o 4º ano de escolaridade (n = 47), 13.1% têm o 6º ano de 
escolaridade (n = 13), 14.1% têm o 9º ano de escolaridade (n = 14), 9.1% têm o 12º ano 
de escolaridade (n = 9), 4% têm o grau de Bacharelato ou Licenciatura (n = 4) e 11.1% 
têm o grau de Mestrado ou Doutoramento (n = 11). 
No que toca ao nível de escolaridade dos companheiros, 1% não frequentou a 
escola (n = 1), 48.5% têm o 4º ano de escolaridade (n = 48), 10.1% têm o 6º ano de 
escolaridade (n = 10), 15.2% têm o 9º ano de escolaridade (n = 15), 7.1% têm o 12º ano 
de escolaridade (n = 7), 12.1% têm o grau de Bacharelato ou Licenciatura (n = 12) e 
6.1% têm o grau de Mestrado ou Doutoramento (n = 6). 
Em relação à situação laboral dos 99 pacientes, 53 deles estão de baixa, 
desempregados ou reformados. 





Quanto à situação laboral dos companheiros apenas 26 dos 99 companheiros tem 
emprego a tempo inteiro ou parcial, sendo que 62 dos companheiros estão 
desempregados (n = 15), com baixa médica (n = 2) ou reformados (n = 45).   
 Quanto às características clínicas, a duração da condição dolorosa nos pacientes 
apresenta uma maior condensação na categoria 1 a 5 anos (27.3%, n = 27), na categoria 
10 a 20 anos (25.3%, n = 25), na categoria mais de 20 anos (23.2%, n = 23), logo 
seguida pela categoria 5 a 10 anos (22.2%, n = 22), decrescendo a frequência 
acentuadamente na categoria de dor há menos de 1ano (1.1%, n = 1).   
  80 dos 99 pacientes têm conhecimento de um diagnóstico médico e 61 dos 99 
pacientes fazem outros tratamentos não farmacológicos.  
Por último, a presença de uma situação de dor, atual ou passada, verificou-se em 
51.5% (n = 51) dos companheiros. Desses 63.5% ainda padece de uma condição 
dolorosa.   
 
4. Instrumentos 
O Questionário Sociodemográfico e Clínico (QSDC, Oliveira, Quartilho & 
Costa, 2009) conduziu-nos às características sociodemográficas e clínicas da amostra 
recolhida. 
Em relação ao West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (MPI), a 
versão utilizada com pacientes foi traduzida, adaptada e validada pela Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto e a versão utilizada com companheiros foi adaptada 
por Oliveira, Quartilho e Costa (2009), com base na anterior. O MPI é um instrumento 
amplamente usado no que toca à avaliação psicossocial de pacientes com dor crónica. 
Nas nossas análises utilizamos as questões relativas à intensidade de dor, à duração da 
dor, até que ponto essa dor causa sofrimento ao paciente e a perceção do companheiro. 
Para tal foi utilizada a subescala intensidade da dor e essa foi preenchida por pacientes e 
companheiros (α = 0.80). Ainda do mesmo instrumento (MPI) e para perceber a forma 
como os companheiros respondem à dor do paciente, foi considerado as respostas dos 
companheiros através das respostas punitivas (4 itens, α = 0.61), respostas solícitas (6 
itens, α = 0.76) e respostas distrativas (4 itens, α = 0.54) (ver Anexo 3). 
O Pain Behavior Questionnaire permite conhecer a perceção dos companheiros 
relativa aos comportamentos de dor emitidos pelos pacientes. No presente estudo 
usamos a versão portuguesa do questionário (PBQ, Oliveira, Quartilho & Costa, 2009), 
que foi inicialmente elaborado  por Appelbaum, Radnitz, Blanchard e Prins (1987). O 





PBQ é composto por 17 questões agrupadas em queixas verbais (3 itens, α =0.86), 
queixas não-verbais (4 itens, α = 0.62) e  evitamento (8  itens, α = 0.69).  A resposta é 
dada numa escala tipo Likert de 4 pontos (em que 0 é Nunca, 1 é Algum Tempo, 2 é 
Cerca de Metade do Tempo, 3 é A Maioria do Tempo e 4 é Sempre) (ver Anexo 3).   
Para verificar se as nossas escalas eram fiáveis, calculamos o alfa de Cronbach, 
para certificarmos da consistência interna das dimensões. O que a literatura nos diz, é 
que o alfa de Cronbach deve estar acima de 0.7. No entanto os valores do alfa de 
Cronbach são bastante sensíveis ao número de itens da escala, por exemplo escalas com 
menos de dez itens, é comum o valor ser baixo (ex. 0.5). É o que acontece no nosso 
estudo, temos dimensões com apenas 3 e 4 itens. Nesses casos Pallant (2001) aconselha 
a considerar a correlação inter-item que se deve situar entre 0.2 e 0.4. Após ter sido 


































Com recurso ao programa SPSS 21.0, foram analisados os dados recolhidos. Em 
primeiro lugar, foram efetuadas análises descritivas da amostra, através do cálculo das 
médias e respetivos desvios padrão das variáveis em estudo, (in)congruência na 
avaliação da intensidade da dor, comportamentos de dor percecionados pelos 
companheiros e respostas dos companheiros à dor do paciente. Em seguida realizamos 
análises diferenciais com recurso a MANOVAS. Por último, efetivamos análises 
correlacionais, através da Correlação de Pearson, e análises de regressão com a 
finalidade de conhecermos relações existentes entre (in)congruência na avaliação da 
intensidade da dor, comportamentos de dor percecionados pelos companheiros e 
respostas dos companheiros à dor do paciente. 
 
1. Análises Descritivas 
Os resultados descritivos mostram-nos que a amostra se caracteriza pela prevalência 
de igual valorização na avaliação da intensidade da dor por parte dos companheiros (n = 
35) quando comparada com a subvalorização (n = 31) ou sobrevalorização (n = 33) por 
parte dos mesmos (ver Gráfico 1), o que nos indica a existência de incongruência na 
avaliação da intensidade da dor em mais de metade dos casais que fazem parte da nossa 
amostra (n = 64). 
 
Figura 4 




































No que diz respeito aos comportamentos de dor percecionados pelos 
companheiros verifica-se que as queixas não-verbais são os comportamentos mais 
percecionados pelos companheiros (ver Quadro 1), de seguida temos os 
comportamentos verbais e evitamento, este último é o comportamento de dor menos 
percecionado pelo companheiro.  
 
Quadro 1 
Comportamentos de dor do paciente percecionados pelos companheiros.   
PBQ Companheiros 





Queixas não-verbais 2.25 (0.99) 




 Em relação às respostas do companheiro face à dor do paciente, verificamos 
que as respostas dadas pelos companheiros aos comportamentos de dor são 
predominantemente do tipo solícitas, embora as respostas distrativas também 
apresentem níveis elevados e, por último, o tipo de respostas menos frequentes são as 
punitivas (ver Quadro 2). 
  
Quadro 2 
Respostas dos companheiros face à dor do paciente. 
MPI Companheiros 





Respostas solícitas  4.62 (1.25) 










2. Análises Diferenciais 
Com o objetivo de estudar o efeito que a (in)congruência na avaliação da dor 
desempenha nas restantes variáveis em estudo, tivemos de criar uma nova variável que 
continha três grupos de acordo com a sua avaliação da intensidade de dor do paciente (1 
= subvalorização; 2 = igual valorização; 3 = sobrevalorização). Assim 31 casais 
subvalorizam a dor, 35 valorizam de igual forma a dor e 33 casais sobrevalorizam a dor 
(ver quadro 3).  
 
Quadro 3 
Caracterização da amostra quanto à avaliação da intensidade da dor do paciente. 
 Subvalorização Igual Valorização Sobrevalorização 
Casais 
N = 99 
31 35 33 
 
Seguidamente realizamos análises diferenciais com vista a conhecer até que 
ponto a (in)congruência (subvalorização, igual valorização e sobrevalorização – 
paciente/companheiro) se associa, por um lado, com a perceção dos companheiros 
relativamente aos comportamentos de dor do paciente (queixas verbais, queixas não-
verbais e evitamento – companheiro) e, por outro lado, com as respostas do 
companheiro à dor do paciente (respostas solícitas, distrativas e punitivas). 
A utilização dos testes MANOVA e ANOVA implicam a testagem de alguns 
pressupostos que devem estar assegurados para que os resultados sejam válidos e de 
qualidade. Assim verificamos que os pressupostos nível intervalar da medida das 
variáveis, independência das observações, a amostragem aleatória estavam assegurados, 
assim como os pressupostos da normalidade das distribuições, através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov, e a homogeneidade das variâncias entre grupos, para o qual 
usamos o teste de Levene, sendo que neste último caso os pressupostos foram violados. 
Porém, os casos onde a homogeneidade das variâncias entre grupos foi violada não se 
tornaram problemáticos dado o N da nossa amostra (Pallant, 2001). 
 
Mais especificamente, foi realizada uma MANOVA para investigar as 
diferenças entre (in)congruência na avaliação da dor do paciente e a perceção que o 
companheiro tem dos comportamentos de dor do paciente. A escolha da MANOVA 
deveu-se ao facto de querermos analisar até que ponto os grupos de indivíduos, no que 





se refere à (in)congruência na avaliação da dor, diferem na forma como percecionam os 
comportamentos de dor do paciente como um todo e, potencialmente, na forma como 
percecionam cada um dos comportamentos em particular (queixas verbais, queixas não-
verbais e evitamento). Daí o uso da MANOVA e não ANOVAs. Por outro lado, a 
MANOVA também reduz a probabilidade de ocorrência de erro tipo I, 
comparativamente com o recurso a três ANOVAS distintas. Assim, para a consecução 
da análise foram utilizadas as três variáveis dependentes evitamento, queixas verbais e 
queixas não-verbais e, como variável independente, a (in)congruência. A avaliação dos 
pressupostos foi realizada para verificar a normalidade, linearidade, pesquisa de outliers 
uni e multivariados, homogeneidade de variância, covariância e multicolinearidade, não 
se tendo observado nenhuma violação grave.  
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre a 
(in)congruência e a perceção dos comportamentos de dor do paciente quando estas 
variáveis foram consideradas de forma combinada [F (6, 188) = 1.96, ns; 
Wilks’Lambda = 0.89; eta quadrado parcial = 0.06]. Como tal a possível inspeção de 
diferenças entre grupos em cada um dos comportamentos de dor, em particular, não foi 
posteriormente desenvolvida.  
 
Com vista a estudar as diferenças entre (in)congruência na avaliação da dor do 
paciente e as respostas dos companheiros à dor do paciente selecionou-se uma 
MANOVA para verificar até que ponto os grupos de indivíduos, no que se refere à 
(in)congruência na avaliação da dor, diferem na forma como respondem aos 
comportamentos de dor do paciente como um todo e, potencialmente, em cada um dos 
comportamentos em particular (respostas solícitas, distrativas e punitivas). Daí o uso da 
MANOVA e não ANOVA. Por outro lado, a MANOVA também reduz a probabilidade 
de ocorrência de erro tipo I, comparativamente com o recurso a três ANOVAS distintas. 
Assim, para a realização da análise foram utilizadas como variáveis dependentes as 
respostas solícitas, distrativas e punitivas e, como variável independente, a 
(in)congruência na avaliação da dor. A avaliação dos pressupostos foi realizada para 
verificar a normalidade, linearidade, pesquisa de outliers uni e multivariados, 
homogeneidade de variância, covariância e multicolinearidade, não se tendo observado 
nenhuma violação grave.  
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre a 
(in)congruência e a as respostas do companheiro à dor do paciente quando estas 





variáveis foram consideradas de forma combinada [F (6, 188) = 1.52, ns; 
Wilks’Lambda = 0.91; eta quadrado parcial = 0.05]. Como tal a possível inspeção de 
diferenças entre grupos em cada uma das respostas à dor, em particular, não foi 
posteriormente desenvolvida.  
 
 3. Análise Correlacionais 
De seguida realizamos análises correlacionais, através da correlação de Pearson. 
Antes de iniciarmos, foi necessário verificar o cumprimento dos pressupostos, sendo 
eles o nível intervalar, a linearidade, a homocedasticidade, a normalidade, a 
independência das observações e os pares relacionados.  
No que diz respeito às dimensões dos comportamentos de dor dos pacientes 
percecionados pelo companheiro e as respostas dos companheiros à dor do paciente, 
temos como principal intuito perceber se as respostas dos companheiros se relacionam 
com os comportamentos de dor dos pacientes percecionados pelos companheiros. Assim 
ao efetuar a correlação entre comportamentos de dor percecionados pelos 
companheiros e respostas do companheiro à dor, encontramos uma associação positiva 
entre respostas punitivas com queixas verbais (R = 0.21, p < 0.05), assim como as 
respostas solícitas se encontram associadas positivamente com as queixas não-verbais 
(R = 0.32, p < 0.01) e o evitamento (R = 0.26, p < 0.01). Verificou-se também uma 
associação positiva das repostas distrativas com queixas não-verbais (R = 0.25, p < 
0.01) (ver Quadro 4). Para além destas correlações estatisticamente significativas, não 
se encontraram associações significativas entre os comportamentos de dor 
percecionados pelos companheiros e as restantes respostas dos companheiros à dor.  
 
Quadro 4 
Correlações entre comportamentos de dor percecionados pelos companheiros e respostas dos 
companheiros à dor. 
                    Comportamentos de dor percecionados pelos companheiros 
Respostas do companheiro à dor Queixas Verbais Queixas não-verbais Evitamento  
Repostas Punitivas 0.21* 0.09 0.12  
Respostas Solícitas 0.18 0.32** 0.26**  
Respostas Distrativas 0.00 0.25* 0.11  
N = 99 
*p < 0.05; **p < 0.01 
 
 





4. Análises de Regressão Múltipla  
Em último lugar executamos análises de regressão para compreender e explorar 
melhor as relações encontradas, através das análises correlacionais, entre as variáveis. 
Primeiramente, temos de saber se os pressupostos estão assegurados, de seguida temos 
de ter em conta que só poderíamos usar o modelo proposto, quando o tamanho da 
amostra fosse suficiente para o testar, ter também em conta o pressuposto da não 
multicolinearidade e singularidade estava assegurado, ter presente a normalidade, 
linearidade, homocedasticidade e independência de residuals e não haver outliers 
significativos. Em resultado das correlações realizadas anteriormente, colocamos a 
questão se seria possível prever a variável dependente (VD) em função das variáveis 
independentes (VI).  
Analisamos até que ponto os comportamentos de dor dos pacientes, 
percecionados pelos companheiros predizem as respostas dos companheiros. Assim 
no que diz respeito às respostas solícitas, o nosso modelo inclui duas variáveis 
independentes relativamente as respostas do companheiro à dor do paciente. Este 
explica 11.1% da variância dos comportamentos de dor percecionados pelos 
companheiros (VD) sendo um modelo significativo na predição desta variável (F (2,96) 
= 5.99; p = 0.004). Destas duas variáveis independentes, as queixas não-verbais 
apresentam uma contribuição única estatisticamente significativa (β = 0.263, p = 0.03), 
ao contrário do evitamento (β = 0.99, p = 0.46) que não faz uma contribuição única 






















CAPÍTULO IV – Discussão de resultados 
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 Nesta discussão, o objetivo a ser alcançado é sintetizar e analisar de uma forma 
crítica os resultados, comparando-os entre si, integrar teoricamente, enfatizar o 
significado e as implicações daí resultantes.   
  
Num primeiro momento, tentamos caracterizar a nossa amostra quanto à 
(in)congruência do casal na avaliação da intensidade da dor, o que diz respeito ao 
objetivo 1. A incongruência esperada na avaliação da dor na díade (Cano et al., 2004) 
foi confirmada (H1), sendo que num total de 99 casais estudados, 64 desses foram 
incongruentes na avaliação da intensidade da dor. Mais especificamente, 33 
companheiros sobrevalorizam a dor do paciente e 31 dos companheiros subvalorizaram 
a dor do paciente, o que refuta a hipótese levantada por nós (H2), embora um estudo 
feito por Cano e colaboradores (2004) mostre que os companheiros avaliaram de forma 
mais grave a dor do paciente, ou seja sobrevalorizaram essa dor, indo de encontre aos 
nossos resultados. Um aspeto muito interessante que podemos refletir refere-se ao 
elevado número de casais que avaliam de igual forma a intensidade da dor que estão 
presentes na nossa amostra (n = 35), na medida em que a literatura aponta que a 
subvalorização é mais esperada do que a avaliação igualitária da intensidade da dor pelo 
companheiro o que torna o nosso resultado surpreendente. A explicação pode ser 
baseada no maior conhecimento que o companheiro tem do paciente, pois a maior parte 
dos casais que constituem a nossa amostra tem uma durabilidade considerável do seu 
relacionamento, o que se pode traduzir na considerável congruência registada na nossa 
amostra. De facto, em relações conjugais com maior duração tende a estar implícito um 
maior conhecimento da dor, uma maior aceitação e, consequente, adaptação dos casais à 
vivência da dor no seio conjugal (Oliveira, 2011). Por outro lado, verificou-se que 
51.5% dos companheiros, eles próprios também já vivenciaram, ou vivenciam, 
situações de dor o que pode justificar maiores níveis de empatia (Ferreira, 2011) na 
perceção de dor e, consequentemente, maiores níveis de congruência.    
  
Num segundo momento, tentamos identificar os comportamentos de dor por 
parte do paciente que são mais percecionados pelos companheiros (Objetivo 2). Assim, 
as queixas não-verbais são as mais percecionadas pelos companheiros, logo seguidas 
pelas queixas verbais e, por último, pelo evitamento. As queixas não-verbais consistem 
em pressionar ou segurar o local da dor, assumir uma posição corporal de dor, tentar 
reduzir a dor através de massagens e fazer uma expressão facial de dor. Sendo assim, 





verificamos que os companheiros são mais atentos a estes comportamentos, bem como 
às queixas verbais, que neste estudo são traduzidas pela manifestação da dor a várias 
pessoas, reforçando verbalmente a sua dor do que comportamentos de evitamento. 
Embora não tenhamos estudos publicados com que possamos comparar os nossos 
resultados, já era de esperar que os comportamentos mais percecionados pelos 
companheiros fossem as queixas não-verbais e as queixas verbais, pois temos como 
base o que a literatura nos diz, que através de expressões faciais ou queixas verbais estas 
atraem a atenção dos companheiros de forma eficaz (Romano et al., 1995). Não 
obstante, o evitamento é uma forma mais implícita de manifestação da dor, podendo os 
companheiros não estarem tão vigilantes a essa manifestação comportamental.  
  
Num terceiro momento, tentamos responder ao objetivo levantado por nós que 
consistia em conhecer as respostas do companheiro face à dor do paciente (através de 
respostas solícitas, punitivas e distrativas) (Objetivo 3). Podemos afirmar que as 
respostas que apresentaram um valor mais elevado foram as respostas do tipo solícito e 
as respostas distrativas, sendo as respostas menos frequentes as do tipo punitivo. As 
respostas do tipo solícito e distrativo podem assumir dois caminhos distintos; numa 
situação o companheiro sobrevaloriza a dor do paciente e tende a reagir de forma 
solícita ou distrativa e, noutra situação, o companheiro percebe de forma congruente a 
situação dolorosa em que o paciente se encontra e responde de forma disponível, tendo 
como principal foco dar todo o conforto e disponibilidade ao paciente. Por outro lado, 
as respostas do tipo punitivo podem derivar de crenças do companheiro de que o 
paciente está a sobrevalorizar a sua própria dor ou que este é perfeitamente capaz de 
controlar a sua dor e que, por isso, não necessita de atenção adicional, nem de cuidados 
zelosos. Na apresentação do objetivo 5 detalharemos mais as associações entre 
(in)congruência na avaliação da intensidade da dor e respostas do companheiro à dor. 
Destaque-se ainda que os cônjuges são mais motivados a manter uma boa opinião sobre 
os pacientes, do que os pacientes são a manter uma boa opinião de si mesmos (Senécal 
et al., 2003; cit. in Cano, 2004), contudo os pacientes podem afirmar que os seus 
companheiros dão mais apoio e menos respostas negativas, comparando com as 
respostas dos companheiros (Cano, 2004). Outra questão que será importante ter em 
atenção para explicar a maior prevalência de respostas de tipo solícito na nossa amostra 
é a desejabilidade social. De facto, no preenchimento dos inquéritos pode verificar-se 





uma tendência dos companheiros referirem que assumem determinadas respostas face à 
dor do paciente, respostas essas que eles considerarão ser as mais aceitáveis do ponto de 
vista social.  
  
Num quarto momento, respondemos ao nosso objetivo de explorar a relação 
entre as variáveis em estudo (Objetivo 4). No que toca à (in)congruência conjugal com 
os comportamentos de dor do paciente percecionados pelos companheiros (queixas 
verbais, queixas não-verbais e evitamento), inesperadamente não encontramos qualquer 
resultado significativo. A demonstração por parte dos pacientes da existência da dor 
pode ser por evitamento, no sentido de evitar qualquer tipo de atividade ou movimento 
que lhe causará dor, ou de uma forma expressiva como através de queixas verbais, que 
podem ser através da repetição das queixas ou de gemidos que demonstrem o 
desconforto, ou através das queixas não-verbais, como posturas corporais ou o recurso à 
medicação. Não conseguimos assim confirmar nenhuma das hipóteses levantadas por 
nós (H3-H5). Ou seja, não encontramos diferenças significativas entre os três grupos de 
(in)congruência na avaliação de dor no que se refere à perceção dos comportamentos de 
dor do paciente, como um todo, e cada um desses comportamentos em particular. No 
entanto, sabemos que é importante haver uma diferenciação da dor bem-sucedida por 
parte do companheiro, que resultará numa orientação emocional, como sentimentos de 
intimidade e proximidade entre o casal. Quando essa diferenciação não é bem-sucedida, 
o companheiro poderá ficar sobrecarregado, nomeadamente angustiado o que 
despoletará sofrimento e sensação de desamparo, que se repercutirá no casal. A 
literatura diz-nos que quando existe uma subvalorização da dor do paciente esta poderá 
acarretar riscos, pois o paciente pode sentir incompreensão por parte do companheiro e 
este prestar cuidados desadequados (Goubert, 2005). Advinha-se nos companheiros em 
que a disposição em investir, com muito vigor, na compreensão do outro, se traduza 
numa sobrevalorização da dor do paciente, resultando na incongruência do casal 
(Oliveira, 2011). Cano e colaboradores (2004), num dos seus estudos obtiveram que os 
companheiros sobrevalorizavam a intensidade da dor através das verbalizações porque 
estas são difíceis de evitar, refletindo-se no companheiro com um aumento da angústia 
e, claro está, na classificação da dor do paciente. Segundo Cano e colaboradores (2004), 
a presença de depressão em pacientes com dor crónica, poderá aumentar o nível de 
concordância entre os cônjuges, pois o paciente é menos motivado para perceber a 





relação de uma maneira positiva. Não podemos afirmar tal coisa, pois no nosso estudo 
não estudamos a presença de depressão na população alvo, mas seria interessante 
estudar essa variável de modo a melhor compreendermos os nossos resultados.   
 
Relativamente à existência de diferenças entre grupos de (in)congruência na 
avaliação da intensidade da dor e respostas do companheiro à dor (solícitas, punitivas e 
distrativas) (objetivo 5), não encontramos diferenças estatisticamente significativas, não 
confirmando assim qualquer das nossas hipóteses (H6-H10). Não obstante, Romano e 
colaboradores (1995) afirmam que existem evidências de que a satisfação conjugal 
modera a relação entre as respostas dos companheiros e a intensidade da dor relatada 
pelo paciente. Companheiros com repostas solícitas tendem a sobrevalorizar a dor dos 
pacientes, pois os companheiros julgam as consequências da doença como muito mais 
grave do que os próprios pacientes (Heijmans, Ridder & Bensing, 1999). Respostas 
punitivas teoricamente são caracterizadas por um padrão de comunicação de acusação e 
punição (e.g. expressão de irritação; expressão de raiva) (Ballús-Creus, Rangel, 
Peñarroya, Pérez & Leff, 2014); assim esperaríamos que prevalecesse a subvalorização 
da dor por parte do companheiro, no entanto não conseguimos comprovar com o nosso 
estudo.  
  
O último objetivo proposto foi no sentido de explorar a relação da perceção dos 
companheiros relativamente aos comportamentos de dor dos pacientes e as respostas 
dos companheiros à dor (objetivo 6).  
Encontramos correlações positivas entre respostas solícitas por parte dos 
companheiros e as suas perceções de queixas não-verbais e evitamento, confirmando 
assim parcialmente a hipótese levantada por nós (H11). Assim, encontramos suporte 
empírico de que os companheiros ao percecionar queixas não-verbais e evitamento por 
parte do paciente, tendem a responder de uma forma solícita, ou seja disponível para o 
ajudar a ultrapassar aquele momento doloroso, recorrendo a qualquer forma de apoio, 
dando a medicação para acalmar a intensidade da dor, entre outras estratégias. Além 
disso, a análise de regressão múltipla realizada veio demonstrar a contribuição única 
significativa que as queixas não-verbais desempenham na predição das respostas 
solícitas. Estes resultados sustentam parcialmente o papel fundamental desempenhado 
pelo companheiro no funcionamento do dia-a-dia e bem-estar a longo prazo do paciente 





(Papas, Robinson & Riley, 2001). As diferenças individuais, na perceção das respostas 
do companheiro podem existir como resultado de interações da personalidade do 
paciente/companheiro, o tipo de doença, a severidade da doença ou dos fatores 
ambientais (ex.: nível socioeconómico) (Papas, Robinson & Riley, 2001), apesar de no 
presente estudo não nos termos debruçado sobre essas variáveis. 
Por outro lado, não encontramos correlações negativas entre as perceções dos 
comportamentos de dor e a emissão de respostas punitivas (H12). Pelo contrário, foi 
identificada uma correlação positiva entre queixas verbais e respostas punitivas, ou seja 
quanto mais comportamentos verbais de dor o companheiro percebe por parte do 
paciente, mais respostas punitivas tende a apresentar. A (in)congruência na avaliação da 
dor poderia ajudar a explicar este resultado, mas o nosso estudo também não encontrou 
diferenças significativas entre grupos de (in)congruência e emissão de respostas 
punitivas. Acrescente-se que estudos anteriores não encontraram relações significativas 
entre companheiros com respostas punitivas e incapacidade do paciente, intensidade da 
dor e comportamentos de dor (Romano et al., 2000).  
Ainda, foram encontradas associações positivas entre a perceção de queixas não-
verbais do paciente e as respostas distrativas tidas pelos companheiros (H13). Assim, 
encontramos suporte empírico de que os companheiros ao percecionar queixas não-
verbais por parte do paciente tendem a responder de modo a distrai-lo do foco da dor, 





















 Este trabalho teve como objetivo demonstrar como os companheiros percebem e 
respondem à dor do paciente. Muitas vezes os companheiros são tidos em segundo 
plano no processo de tratamento da dor, no entanto representam um importante alicerce 
na vivência da dor crónica (Ferreira, 2011; Oliveira, 2011). Foi fundamental o momento 
da recolha de dados feita pelo investigador para tornar possível comparar a realidade 
com os dados extraídos. 
De facto, como grande parte dos estudos indicam, a maior parte dos casais são 
incongruentes na avaliação da dor, o que se verificou também no nosso estudo. Com o 
contacto direto com os casais, aquando da recolha de dados, verificamos sempre uma 
preocupação da dor do paciente por parte dos companheiros, no entanto podemos 
interpretar como respostas e comportamentos influenciados pela desejabilidade social. 
Quando os pacientes e os companheiros tinham a certeza que a informação prestada era 
confidencial notava-se que se sentiam mais à vontade, ainda assim era muito frequente 
inquirir os investigadores com exemplos da vida quotidiana para responder aos 
questionários, demonstrando assim algum receio de cometer alguma injustiça. Foi 
percetível que companheiros do sexo masculino tendiam a ser mais imprecisos e 
indecisos nas suas respostas, questionando com frequência os investigadores sobre as 
questões. Aliás a literatura aponta que quando os pacientes são do sexo feminino, os 
seus companheiros têm menor perceção da dificuldade física do paciente (Ickes et al., 
2000; cit. in Cano, 2004). Reparamos também que quando o companheiro que padecia 
ou já tinha vivenciado de dor se mostrava mais compreensivo e disponível.  
Sabemos também que os tratamentos que se mostram mais eficazes para a dor 
crónica e que envolvem pessoas significativas tendem a incluir componentes de apoio, 
mas também dimensões educativas que envolvem os cônjuges e os ensinam a entender a 
dor do paciente. Estas intervenções têm como principal objetivo corrigir crenças de dor 
erradas que, de alguma forma, possam interferir no tratamento do paciente, pois 
ocorridas mudanças nas crenças sobre perdas e incapacidades, estas estão associadas a 
melhorias nas performances físicas dos pacientes (Cano, Miller & Loree, 2009). 
O estudo concluiu que, efetivamente, a maior parte dos casais são incongruentes, 
havendo uma ligeiríssima tendência para uma sobrevalorização da dor. Os 
comportamentos mais percecionados pelos companheiros, são as queixas não-verbais e 
as queixas verbais. No processo de recolha de dados percebemos que os companheiros 
reagiam e percebiam mais quando as queixas do paciente eram verbais e que uma das 
mais percecionadas são os gemidos e as repetições frequentes de verbalização de dores. 
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As respostas mais frequentes, dos companheiros à dor dos pacientes, são as respostas 
solícitas. Não sabemos se na realidade, estas respostas solícitas acontecem com a 
frequência que é relatada, ou se foi o fator da desejabilidade social, um influente nas 
respostas aos questionários. Não encontramos sustentação empírica da associação entre 
(in)congruência na avaliação da dor e perceção de comportamentos de dor dos 
pacientes, por um lado, e respostas dos companheiros, por outro.  Porém, encontramos 
sustentação empírica para a existência de correlações positivas entre perceção dos 
companheiros relativamente aos comportamentos de dor e respostas dos companheiros à 
dor (especificamente queixas verbais e respostas punitivas; queixas não-verbais e 
respostas solícitas; queixas não-verbais e respostas distrativas; evitamento e respostas 
solícitas). Por fim, as queixas não-verbais, mas não o evitamento, apresenta uma 
contribuição única significativa na predição das respostas solícitas, denotando que os 
comportamentos de natureza não-verbal, apesar de serem manifestações implícitas 
quando comparados com queixas verbais, são percecionados pelos companheiros e 
influenciam as suas respostas num sentido de serem prestáveis e assumirem 
responsabilidade do doente (ou seja são solícitos para com estes).  
 
Refletindo agora sobre algumas questões levantadas pelas escolhas 
metodológicas e limitações da investigação, destacamos em primeiro lugar, o facto de a 
nossa amostra não estar preparada para a temática sobre a qual vão ser inquiridos, 
muitas vezes sem perceber os conteúdos questionados e sendo uma amostra voluntária, 
levanta questões acerca da seleção feita. O auxílio prestado pelo investigador, quer na 
interpretação das questões, quer por esclarecimentos dos conceitos desconhecidos pelos 
participantes, podia aumentar o fator externo da desejabilidade social. Mesmo com os 
esclarecimentos prestados, não ficamos seguros que tenham ficado assimilados e 
percebidos no momento do preenchimento dos questionários.   
 Em segundo lugar, a questão de ser um estudo transversal faz com que os casais 
sejam avaliados apenas num único momento. Havendo todo o tipo de durabilidade da 
dor do paciente, ou seja, não temos acesso à fase em que o paciente se encontra (dor 
recente ou prolongada), temos que considerar que a relação conjugal adapta-se ou 
ressente-se, com o evoluir dos anos em que a dor passa a fazer parte do quotidiano. 
Assim a díade passa por várias fases e adaptações, ou seja os casais que fizeram parte da 
amostra não se encontram todos na mesma fase, digamos assim. Daí ser importante um 
estudo longitudinal, que nos daria uma visão mais ampla da convivência conjugal com a 
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dor crónica e uma compreensão mais aprofundada dos estádios de adaptação pelos quais 
passa o casal.  
 Em terceiro lugar, a recolha da amostra era presencial, mas no entanto os 
participantes apenas respondiam a perguntas fechadas e de forma individual. No 
entanto, muitas vezes era impossível não relatar alguns momentos de vida tanto como 
casal como a nível individual, de momentos marcantes pelos quais passaram e até 
momentos melindrosos pelos quais passam.  
 Por último, seria muito enriquecedor levar mais longe o estudo, não nos cingir 
apenas à díade, mas alargar a outros significativos, bem como aos profissionais de saúde 
que os acompanham de forma regular. Pois a forma como são tratados a nível clinico, 
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APROVAÇÃO DA REALIZAÇÃO DO ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO PELOS 
CONSELHOS DE ADMINISTRAÇÃO/COMISSÃO DE ÉTICA 
1.1 Centro Hospitalar do Porto 
1.2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 





1.1 Centro Hospitalar do Porto
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2.1 Versão Centro Hospitalar do Porto 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Vivência da Dor Crónica no Casal 
Eu, abaixo-assinado _____________________________________________________ 
fui informado(a) de que o estudo de investigação acima mencionado se destina a 
compreender o impacto psicológico da dor crónica para ambos os elementos do casal.  
Sei que neste estudo está prevista, numa primeira fase, a realização de questionários e, 
numa segunda fase, uma entrevista tendo-me sido explicado em que consistem. Foi-me 
ainda explicado que apenas alguns dos casais serão posteriormente seleccionados para a 
realização da entrevista. Caso venha a ser seleccionado(a) para a realização da referida 
entrevista, foi-me dado conhecimento que a mesma será gravada.  
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste 
estudo serão tratados de forma confidencial.  
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a 
participação no estudo, sem nenhum tipo de penalização por este facto.  
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade fazer perguntas e as 
minhas dúvidas foram esclarecidas.  
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e também autorizo a 
divulgação dos resultados obtidos no meio científico, com a garantia que será mantido o 
anonimato.  
Nome do(a) participante no estudo  
Assinatura _______________________________________________ Data ____/__/__  
Nome do(a) investigador(a)  














3.1 Versão Paciente 

















3.2 Versão Companheiro 
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